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Cólera Epidémico en el Nuevo Mundo: Traduciendo la
Epidemiología de Campo en Nuevas Estrategias de Prevención
Comentarios
El cólera, una devastadora enfermedad
diarreica, se ha difundido a través del mundo en
pandemias recurrentes desde 1817. La séptima
y la pandemia en proceso comenzaron en 1961
cuando el biotipo El Tor de Vibrio cholerae O1
surgió en Indonesia. Esta pandemia se diseminó
a través de Asia y Africa y finalmente alcanzó Amé-
rica Latina al inicio de 1991 (1). Después de epi-
demias explosivas en la costa del Perú, se espar-
ció rápidamente y continúa a lo largo de América
Latina (Figura 1). A causa de la sub información,
los más de 1.000.000 de casos de cólera y 10.000
muertes informadas en América Latina desde
1994 (Tabla 1) (2) representan solamente una
fracción pequeña del número real de infecciones.
La caracterización molecular de V. cholerae O1
de cepas desde el Perú han mostrado que no se
comparan con cepas de ninguna otra parte en el
mundo; por lo tanto, la fuente de las cepas epi-
démicas Peruanas permanece desconocida (3).
Además, otras cepas han aparecido en América
Latina. Por lo menos una de estas, resistente a
múltiple drogas antimicrobianas, fueron primero
identificadas en México y en otras partes del
mundo a mediados de 1991 y ha sido disemina-
da ampliamente a lo largo de Centroamérica (4).
La introducción de cepas en áreas nuevas ilustra
el traslado global rápido de patógenos. V. cholerae
O139 Bengal, que surgió como una causa nueva
de cólera epidémico en Asia en 1992, podría apa-
recer también en América Latina (5).
Tales introducciones no son fáciles pre-
venir, porque ellas pueden seguir la llegada de
viajeros que no son conscientes de su infección
o de buques que llevan agua contaminada de las-
tre. La llave para controlar el cólera epidémico
consiste en limitar su diseminación tomando las
medidas que prevengan su transmisión continua.
Una medida podría ser el uso de una va-
cuna efectiva y barata para brindar protección
duradera; sin embargo, tal vacuna aún no existe,
aunque se está progresando en el desarrollo de
ella (6-8). Otra medida es interrumpir la transmi-
sión de modo que el organismo causante nunca
alcance al hospedador humano. Este enfoque a
la prevención exitosamente controló muchas en-
fermedades epidémicas en el mundo
industrializado, incluyendo el cólera, la fiebre
tifoide, plaga, y malaria, antes que las vacunas o
los antibióticos fueran desarrollados. Sobre el
último siglo, una gran infraestructura de ingenie-
ría, construida en naciones industrializadas, ha
brindado el tratamiento seguro de efluentes y
agua para casi toda la gente en estas naciones y
ha hecho la transmisión de cólera en esos países
sumamente improbables. A pesar de casos espo-
rádicos a lo largo de la Costa de Golfo de EE.UU.
y una repetida introducción de los organismos
por viajeros, el cólera epidémico no ha ocurrido
en los Estados Unidos desde el siglo diecinueve
(9,10).
Para prevenir el cólera mediante la inte-
rrupción de la transmisión del organismo al hos-
pedador, es importante comprender cabalmente
como las bacterias se transmiten. John Snow
demostró la transmisión hídrica de cólera duran-
te una gran epidemia en Londres en 1856 (11).
Él y muchos otros han sospechado que otras ru-
tas de transmisión son también importantes. In-
vestigaciones epidemiológicas durante la sépti-
ma pandemia han documentado una variedad de
vías específicas de agua y alimento por la que las
bacterias alcanzan al hospedador, alguna de las
cuales fueron nuevas e insospechadas (12). El
biotipo El Tor de V. cholerae O1, por ejemplo, se
multiplica rápidamente en alimentos húmedos de
acidez neutra (13). Esta bacteria también persis-
te en el ambiente de estuarios en nichos que son
pobremente conocidos pero pueden involucrar
al plancton del que se alimentan los mariscos.
Esto significa que los mariscos crudo pueden con-
taminarse naturalmente antes de su cosecha.
Comprender estas vías de transmisión en forma
detallada ha sido central para idear las medidas
de control exitoso para bloquearlos. Por ejem-
plo, el consejo de beber sólo agua hervida o en-
frascada sería de poco uso en brotes donde la
fuente realmente contaminada era alimentaria,
tal como marisco o sobras de arroz. En por lo
menos una ocasión, tal consejo realmente em-
peoró la situación porque el agua embotellada
estaba en sí mismo contamina (14).
Cuando el cólera epidémico apareció en
América Latina, después de una ausencia de más
de 100 años, nosotros condujimos una serie de
ocho investigaciones rápidas de campo en cola-
boración con autoridades nacionales de salud
pública y la Pan-American Health Organization
para definir las vías de transmisión de la enfer-
medad y las prioridades para la prevención. Con-
ducidas en diversas lugares entre Febrero 1991
y Agosto 1993, estas investigaciones orientaron
los esfuerzos iniciales de prevención de la emer-
gencia y el desarrollo de medidas mantenidas de
prevención (Tabla 2) (15-21).
El mismo método caso-control se usó para
cada investigación Primero entrevistamos unos
pocos pacientes con gran detalle sobre qué ha-
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te del grado de saneamiento ya logrado. Por lo
tanto, se necesita un enfoque multifacético para
la prevención. Las medidas de emergencia, tal
como el consejo de hervir agua potable o de ca-
lentar todos los alimentos de vendedores calleje-
ros, son difíciles de mantener a causa de su inco-
modidad y alto costo. Además, el costo de cons-
truir sistemas a gran escala de saneamiento y tra-
tamiento de agua es extraordinario, estimado en
unos $200 billones para toda América Latina (22).
El desafío de prevención de cólera trata de idear
alternativas de bajo costo que son tanto efecti-
vas como sustentables.
La transmisión hídrica fue identificada en
siete de las ocho investigaciones. En tres de es-
tos, el agua implicada provenía de sistemas mu-
nicipales o de camiones tanque que la obtenida
desde sistemas municipales. El agua distribuida
a través de sistemas municipales de agua pobre-
mente mantenidos puede estar contaminada por
aguas residuales a causa de cañerías rotas, re-
ducciones frecuentes de presión, y la carencia
de desinfectante cloro residual en el agua. En
países en desarrollo, el agua está rara vez dispo-
nible las 24 horas del día y por lo tanto es co-
múnmente almacenada en el hogar, donde pos-
teriormente puede ocurrir la contaminación fá-
cilmente. Por ejemplo, cuando medimos el au-
mento en la contaminación del agua distribuida
y almacenada en Trujillo, Perú, los conteos de
coliformes fecales, un índice de la contaminación
de heces, fueron 1/100 ml en el agua recolecta-
da de buena fuente, 2/100 ml en canillas públi-
cas, y 20/100 ml en el agua almacenadas en el
hogar (13). En cuatro investigaciones, el agua im-
plicada fue recolectada de ríos o estanques, don-
de la contaminación directa de heces fue proba-
ble. Prácticas protectivas específicas también fue-
ron notadas en estas investigaciones, incluyen-
do tratamiento del agua en el hogar por ebulli-
ción o clorinando, usando un recipiente de boca
pequeña para almacenar agua, vertiendo agua
fuera del recipiente de almacenaje más que in-
troduciendo en el una taza, y teniendo jabón de
mano en el hogar. En una de investigación sobre
el Amazona, encontramos que la práctica común
local de agregar jugo de cítricos al agua para me-
jorar su gusto era protectora porque el ácido en
la fruta mató a las bacterias Vibrio (14). Esta ob-
servación brindó a las autoridades locales una
nueva, barata, e inmediatamente disponible me-
dida emergencia para el control.
La primer etapa de prevención, entonces,
es brindar agua potable segura. Como resultado
de los hallazgos anteriores, hemos desarrollado
y probado métodos baratos y simples de desin-
fección almacenados de agua doméstica que pre-
vendría también otras enfermedades transmiti-
das por la misma ruta. Un ensayo piloto en un
área periurbana de Bolivia mostró que desinfec-
bían ingerido en los 3 días antes de llegar a en-
fermarse, sondeando para vehículos potenciales
o conocidos de cólera. Entonces construimos un
cuestionario normalizado de entrevista que pre-
guntó sobre exposiciones posibles. Usando este
cuestionario, entrevistamos pacientes que se re-
cuperan del cólera así como también personas
sanas de la misma edad y sexo que vivían en el
mismo vecindario. Por comparación de la frecuen-
cia de respuestas negativas y positivas entre las
personas enfermas y sanas, podríamos identifi-
car las exposiciones más fuertemente asociadas
con la enfermedad. Por ejemplo, si 25 de 35 pa-
cientes, pero sólo 5 de 35 controles equipara-
dos, informan haber comido mango cortado de
los vendedores callejeros en los 3 días antes del
comienzo de la enfermedad, la probabilidad de
observar esta diferencia en proporciones por ca-
sualidad solamente es 0.000045, y la relación
de exposición de la odds de es 15, una medida
de la fuerte asociación entre la enfermedad y
consumo de mangos cortados. Cuando la enfer-
medad está estadísticamente asociada con más
de una de exposición, el análisis multivariable
puede identificar factores de riesgo verdadera-
mente independientes. En el ejemplo de arriba,
«comiendo alimento desde un vendedor calleje-
ro» no sería independiente de «comiendo mango
cortado» si uno comúnmente consigue mango
cortado desde un vendedor callejero. Este méto-
do de caso-control puede rápidamente efectuar-
se en el campo a costo bajo.
Las investigaciones mostraron que el có-
lera ha sido transmitido por varios mecanismos
distintos. La ruta predominante de transmisión
en un lugar determinado depende principalmen-
Figura 1. Distribución geográfica del cólera epidé-
mico en Latinoameríca en el tiempo. Las líneas repre-
sentan el frente de avance de la epidemia en diferentes
fechas. A mediados de 1995, todos los países de
Latinoamérica excepto Uruguay han informado caso;
nningún caso ha sido informado en el caribe.
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tando el agua familiar con una solución de
hipoclorito de calcio y almacenando en un reci-
piente seguro de boca estrecha fue aceptable en
una comunidad de Indios Aymaras (20). El cum-
plimiento de medidas tales como la clorinación
de agua almacenada, fue alta entre familias que
usan estos métodos. La concentración de bacte-
rias Escherichia coli en el agua almacenada, una
medida de contaminación fecal, fue significati-
vamente más baja en hogares que usaron estos
métodos que en hogares vecinos que usaron
métodos de manejo de agua tradicional (23). Un
ensayo de campo en la zona rural de Bolivia
mostró que los aldeanos pueden generar su pro-
pia solución de desinfectantes son el uso de un
simple aparato electrolÍtico (24); con el desinfec-
tante y el recipiente especial de agua los aldea-
nos proveyeron agua limpia en sus hogares. Los
hogares que usaron estos métodos tuvieron 40%
menos episodios de diarrea que las familias veci-
nas seleccionadas al azar quienes usaron méto-
dos de manipulación de agua tradicionales. La
combinación de desinfección en el punto-de-uso
y los recipientes de almacenaje de agua más se-
guros podrían tener efectos amplios, incluyendo
la facultad a nivel local para la producción de
agua potable, alimentos más seguros para niños,
y nuevas microindustrias para la producción de
agua y contenedores de soluciones de desinfec-
tante (25). El análisis de costo-beneficio indica
que esta estrategia es económicamente viable si
previene más de 20% de las enfermedades dia-
rreicas (26). Desinfectantes baratos ahora están
siendo fabricados para este fin en Ecuador. En
Colombia, el número de casos de cólera han dis-
minuido dramáticamente desde fines de 1992
cuando desinfectante de cloro en tabletas se dis-
tribuyeron para tratar el agua familiar.
La segunda ruta importante de la trans-
misión de cólera es el alimento contaminado en
el mercado o el hogar. Esto incluye alimento y
bebidas comercializadas por vendedores calleje-
ros, arroz sobrante, frutas y vegetales sin lavar.
Esta fue una ruta importante en cuatro de las ocho
áreas investigadas, incluyendo la Ciudad de Gua-
temala, donde no había evidencia de transmisión
hídrica (21). Los alimentos y las bebidas adquiri-
das a vendedores callejeros son una constante
en la vida urbana a lo largo de el mundo en desa-
rrollo; se preparan frecuentemente de maneras
no higiénicas y son entonces mantenidas a tem-
peratura ambiente durante horas, que permiten
la multiplicación bacteriana rápida. Otros proble-
mas asociados con alimento y la bebida de los
vendedores callejeros incluyeron el uso de hielo
inseguro para enfriar bebidas y bebidas congela-
das hechas en los hogares de las vendedoras.
Las sobras de arroz son un medio óptimo de cre-
cimiento para el V. cholerae O1 y la ingestión de
sobras de arroz sin recalentar fue asociado con
la enfermedad en tres investigaciones. En una de
investigación, la enfermedad fue asociada con la
ingestión de productos sin lavar que fueron sal-
picados probablemente con agua fluvial mientras
estaban siendo transportado para comercializar
en pequeños barcos.
Así, la segunda etapa de la prevención del
cólera es mejorar el manejo del alimento, parti-
cularmente para alimentos y bebidas vendidas
por vendedores callejeros. Muchos países en
América Latina han comenzado a educar a los
vendedores callejeros en la seguridad alimenta-
ria básica y fundamental y vincular esta educa-
ción a licencias (27). Por sí mismo, sin embargo,
la educación no puede mejorar la seguridad ali-
mentaria si no hay disponible agua limpia para
preparar alimentos y bebidas y el lavado de ma-
nos y recipientes con agua y jabón no son rutina.
Nosotros estamos probando a campo una estra-
tegia combinada de desinfección en el punto-de-
uso, lavado de manos con jabón, y el uso de un
recipiente de agua de bebida especial para mejo-
rar la calidad microbiana de bebidas vendidas
por vendedores callejeros. Además los vendedo-
res callejeros están respondiendo a la demanda
del cliente, por lo tanto enseñando a los consu-
midores a buscar vendedores callejeros que es-
tén visiblemente practicando una mejor higiene
puede reforzarse las condiciones de higiene. Ade-
más de estos esfuerzos para mejorar los alimen-
tos vendidos en la calle, las autoridades de salud
deberían aconsejar al público recalentar las so-
bras de arroz, así como lavar las frutas y vegeta-
les antes de comer. En Santiago, Chile, la sospe-
cha que el cólera fue ocasionado por vegetales
regados con líquidos cloacales frescos condujo
a una prohibición contra esta práctica; la prohi-
bición no sólo previno la transmisión del cólera
por esta vía, sino que también disminuyó la inci-
dencia de la fiebre tifoidea y la hepatitis A dra-
máticamente (28).
La transmisión mediante mariscos (iden-
tificada en dos de las ocho investigaciones) es
una tercera vía importante de transmisión del
cólera, distinta a otros mecanismos de origen ali-
menticio, porque requiere estrategias diferentes
de prevención. Una investigación implicó tanto
mariscos crudos como cangrejos cocidos y otra
mariscos cocidos comidos sin recalentar. El ma-
risco contaminado también ocasionó tres brotes
de cólera asociados a viajes en los Estados Uni-
dos. En el más dramático, por lo menos 75 per-
sonas contrajeron cólera después de tomar un
vuelo desde América Latina a California (29); la
enfermedad fue asociada con la ingestión de en-
salada fría de mariscos que fue cargada en el
avión en Lima, Perú. Otros dos brotes siguieron
al transporte informal de cangrejos cocinados
desde Ecuador a los Estados Unidos en maletas
de viajeros (30,31). Las peces, mariscos y
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moluscos marinos pueden albergar V. cholerae
O1 antes que fueran cosechados o pueden estar
contaminados por agua de mar usada en las plan-
tas procesadoras cercanas al mar. En áreas don-
de los mariscos crudos y o mal cocidos son po-
pulares, el cólera asociado a mariscos puede
ocurrir aun cuando el nivel general de saneamien-
to e higiene es alta (32). Los vibrios sobreviven
la cocción suave y puede crecer consecutivamen-
te si el marisco es mantenido por muchas horas
antes de ingerirse (33).
La prevención del cólera asociada a ma-
riscos a largo plazo depende de mantener libres
los lechos de cosecha de agua de cloacas y me-
jorar el saneamiento en las plantas de procesa-
miento. En áreas costeras donde el organismo
persiste en el ambiente, aún en la ausencia de
contaminación de heces, la educación para des-
alentar el consumo de marisco crudo o pobre-
mente cocido es necesario también. La cocción
completa brinda la mayor seguridad, pero es re-
sistido a veces por poblaciones locales por razo-
nes culturales. El «Cebiche,» un plato latinoame-
ricano popular preparado con mariscos que es-
tán macerados en jugo cítrico por períodos varia-
bles de tiempo, es un caso puntual. La prolonga-
da maceración en líquido ácido es probablemen-
te una forma de inactivar vibrios si el ácido pue-
de penetrar a lo largo de la pulpa y órganos pro-
fundos del pescado o marisco (34). Una evalua-
ción adicional de este enfoque es necesaria, pero
por el momento, alentar el uso de recetas de
cebiche que brinden suficiente tiempo de
maceración puede ser una intervención prácti-
ca.
En América Latina, como en otras partes
del mundo, las investigaciones epidemiológicas
de campo del cólera han definido las rutas loca-
les de transmisión, identificado y precisado pun-
tos de control insospechados, y se han cuantifi-
cados los efectos de medidas de emergencia. Los
resultados de investigaciones también han gene-
rado estrategias específicas de control dirigidas
para bloquear las rutas predominantes. Si bien
Tabla 1. Cases de Cólera por país, informados al Pan American Health Organization, 1991 a 1994
                                 Number of reported cases
                Date of
Country        first report     1991      1992      1993    1994
________________________________________________________________
Argentina      Feb. 5, 1992       0        553     2,080     889
Belize         Jan. 9, 1992       0        159       135       6
Bolivia        Aug. 26 1991     206     22,260    10,134   2,710
Brazil         Apr. 8, 1991   2,101     30,054    56,286  49,455
Chile          Apr. 12,1991      41         73        32       1
Colombia       Mar. 10,1991  11,979     15,129       230     996
Costa Rica     Jan. 3, 1992       0         12        14      38
Ecuador        Mar. 1, 1991  46,320     31,870     6,833   1,785
El Salvador    Aug. 19,1992     947      8,106     6,573  11,739
French Guiana  Dec. 14,1992       1         16         2     NRa
Guatemala      July 24,1991   3,652     15,686    30,605   4,227
Guyana         Nov. 5, 1992       0          5        66       0
Honduras       Oct. 13,1991      17        388     2,290   4,965
Mexico         June 13,1991   2,690      8,162    10,712   4,059
Nicaragua      Nov. 12,1991       1      3,067     6,631   7,821
Panama         Sept.10,1991   1,178      2,416        42       0
Paraguay       Jan. 25,1993       0          0         3       0
Peru           Jan. 23,1991 322,562    210,836    71,448  23,887
Suriname       Mar. 6, 1992       0          2         0       0
United States  Apr. 9, 1991      26        103        22      34
Venezuela      Nov. 29,1991      13      2,842       409       0
Total                              391,734    352,300   204,547 112,612
_________________________________________________________________
(a) NR = no reports received.Source: ref. 2.
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Mechanismo de
transmision
Perú
Ecu
Guay
Urb
7/91
Trujillo
Urbana
3/91 (15)
Piura
Urbana
3/91 (17)
Iquitos
Urbana
7/91 (17)
Origen/Agua
Municipal + +
Superficie +
Poner manos en
jarra/agua
+ +
Origen/alimento
Vendedores callejeros
alimento
+
Vendedores callejeros
bebidas
+
Vendedores callejeros
hielo
+
Leftover rice + +
Frutas/vegetales +
Mariscos
Mariscos crudos
Mariscos cocidos
Tabla 2. Mecanismos de transmisión del cólera epidémico en America Latina, determinado en investigaciones
epidemiológicas de ocho brotes, 1991-1993(a)
(a)Número de referencia entre paréntesis
(b) Datos del CDC no publicados.
este retrato exacto de transmisión es complejo,
está siendo traducido en la acción y el cambio.
Los antiguos déficits en la infraestructura urbana
básica y la necesidad de nuevos esfuerzos para
corregirlos no ha sido nunca más evidente
(35,36). Las estrategias de trabajo de prevención
incluyen mejores recipientes de almacenaje de
agua domésticos, desinfección de agua en el pun-
to-de-uso, atención a la educación e higiene de
vendedores callejeros, y modificaciones simples
de recetas tradicionales. Muchas otras enferme-
dades son transmitidas por estas mismas fuente
hídrica y vías alimentarias, por lo tanto estas
medidas de control pueden prevenir otras infec-
ciones además del cólera. Si se retrasara dema-
siado tiempo el mejoramiento de la seguridad y
calidad del agua, el cólera epidémico alimentario
puede tener un impacto de largo alcance sobre
la salud pública de América Latina.
Robert V. Tauxe, M.D., M.P.H., Eric D.
Mintz, M.D., M.P.H., Robert E. Quick, M.D.,
M.P.H.
National Center for Infectious Diseases,
Centers for Disease Control and Prevention,
Atlanta, Georgia, USA
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